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RESUMEN: Se reporta la experiencia con la enterocistoplastia de ampliacién en pacientes con vejiga
neurogénica en los iitimos 5 aiios y se discute su papel en este dificil grupo.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, Pég. 47, 1992)

INTRODUCCION

Distintas alteraciones neurol6gicas pueden causar una
vejiga neurogénica de diferente tipo dependiendo de la
severidad y el nivel del compromiso lesional. Las afeccio-
nes supra sacras frecuentemente dejan como secuela una
vejiga de altas presiones, como consecuencia de una baja
complacencia, disinergia vésico esfinteriana, o la combina-
cién de ambas. Estos pacientes pueden sufrir deterioro del
arbol urinario superior, infecciones urinarias a repeticién,
incontinencia de orina e invalidantes episodios de disrrefle-
xia autonémica.

En aquellos casos en los cuales el tratamiento farmaco-
l6gico con drogas anti-colinergénicas combinadas con el
cateterismo intermitente no ayudan a reducir las presiones
intravesicales, otros tratamientos alternativos tales como la
colocaci6n de catéteres a permanencia, la esfinterotomia
endoscdpica, derivacién urinaria supra vesical, o neuroto-
mias sacras no realizados. Desafortunadamente, estas tera-
pias cuentan con un importante indice de fracasos y compli-
caciones (1,2,3,4).

(") Seccién Urodinamia, Divisién Urologfa, Departamento de Ciru-
gla. Hospital de Clinicas "José de San Martin”, U.B.A.
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Las enterocistoplastias de ampliacién fueron utilizadas
durante la década del 50 para el tratamiento de vejigas
retrictiles (s, ¢) pero no fue hasta el advenimiento del cate-
terismo intermitente limpio (7) que su utilizacién en pa-
cientes con vejiga neurogénica fue universalmente acepta-
da@,9).

MATERIALES Y METODOS

Entre marzo de 1986 y marzo de 1991, 22 pacientes con
alteraciones neurolégicas, fueron tratados con enterocisto-
plastia de ampliacién para el tratamiento de la vejiga
neurogénica de alto riesgo.

Los 19 hombres y 3 mujeres de nuestro grupo tenian una
edad entre 6 y 58 afios con una media de 24,6.

La etiologia neurolégica se encuentra en la tabla 1.

Los pacientes habian sido tratados con drogas anticoli-
nérgicas combinadas con el cateterismo intermitente. sin
obtener el beneficio deseado, 18 presentaban catéter a
permanencia y un paciente habia sido tratado con una
esfinterotomia endoscépica. Las indicaciones para la reali-
zaci6n de la enterocistoplastia de ampliaci6n, se encuentran
en la tabla 2.
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TABLA 1

Etlologia de veliga neurogénica

N!
Mielomeningocele 15
Lesién medular 6
Meningoencefalitis 1

TABLA 2
indicaclones de la enterocletoplaetia

Nt
incontinencia de orina 22
Alt. del &rbol superior 8
Disrrefiexia autonémica 3
Infecciones reiteradas 20

La evaluacién preoperatoria del 4rbol urinario superior
consisti6 en un urograma excretor y evaluaci6én funcional
renal con niveles de urea, creatinina e iones plasmiticos. En
caso de duda de la funcionalidad de una unidad renal o
dilatacién de la via excretora, se realizé una evaluacién
radio-renogréfica.

El 4rbol urinario inferior se evalu6 con una cistouretro-
grafia miccional para descartar reflujo vésico-ureteral y
evaluar el estado del cuello vesical y con una prolija
evaluaci6én urodindmica, que consistié en cistometria de
agua de substraccién y electromiografia perineal.

Para realizar la ampliacién vesical (Fig. 1) se utilizé un

Figura 1: Técnica de enterocistoplastia. A: la vejiga es incidida en el
plano sagital. B: un segmento detubularizado de intestino se utiliza
para confeccionar el parche. C-E: se sutura el parche a la vejiga.

segmento detubularizado de colon sigmoides en 16 pacien-
tes e ileon en 6. La importancia de detubularizar el asa
intestinal reside en la necesidad de interrumpir las fibras
musculares, disminuyendo asi al minimo las contracciones
peristilticas, que elevarfan la presién intravesical. La vejiga
es dividida en el plano sagital desde el cuello en su cara
anterior, hasta el trigono en su cara posterior, y el parche
intestinal confeccionado en forma de copa (10) se suturaa la
vejiga con una sutura continua en un plano de material
reabsorbible. Con el fin de aumentar la resistencia uretral se
realiz6 en un paciente un “sling” aponeurético retro-prost4-
tico y en otro la reconstruccién del cuello vesical. En 3
pacientes se realizé un reimplante uretero vesical de alto
grado. La vejiga es drenada en el postoperatorio con un
catéter suprapibico por 3 semanas.

A partir del momento en que se retira el catéter suprapd-
bico, todos los pacientes comienzan con un plan de catete-
rismo intermitente limpio con la frecuencia necesaria para
mantener un volumen vesical inferior a los 400 ml.

Elseguimeinto posterior, realizado a los 4 meses y luego
anualmente, consiste en evaluacién de la funcién renal,
ecografia renal, cistografia y urodinamia.

RESULTADOS

En nuestro grupo de pacientes, no hemos observado
complicaciones intraoperatorias. El tiempo promedio de
internacién fue de 8 dias con un rango de 6 a 12 y los
pacientes fueron dados de alta con el catéter suprapibico
para ser retirado a las 3 semanas en el consultorio.

El seguimiento es de 8 a 68 meses, con un promedio de
36 meses.

A los 4 meses del postoperatorio, 19 de los 22 pacientes
(86%) estaban completamente continentes, diay noche, con
el plan de cateterismo intermitente limpio cada 4 a 6 horas.
Tres pacientes persistieron con incontinencia de orina por
disminuci6én de la competencia uretral y fueron tratados
ulteriormente con la colocacién de un esfinter urinario
artificial (1) con buenos resultados, lo que elevaria el indice
de continencia al 100%.

Uno de los pacientes que habia sido reimplantado,
persisti6 con reflujo vésico-ureteral, por lo que debi6 ser
reoperado con desaparicién del mismo, y otro paciente
presenta una estrechez de uretra posterior en vias de ser
resuelta.’

La capacidad vesical en el primer control cuadruplicé
los valores iniciales, con una complacencia excelente (Fi-
guras 2y 3).

El 4rbol urinario superior mejor6 en el 30% de los
pacientes y se mantuvo en forma estable el resto.

Como fue reportado previamente por otros autores, no
hemos encontrado cambios persistentes en el funciona-
miento intestinal en nuestros pacientes, utilizando esta
configuraci6n y segmento intestinal (12, 13).

Ninguno de nuestros pacientes presenté episodios de
disrreflexia auton6mica durante el cateterismo intermitente.

SAU
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Figura 2A: Cistografia de un paciense de 24 afios de edad, con una
lesion medular completa a nivel D 6.

Figura 2B: Cistografla del mismo paciente 4 meses posterior a la
enterocistoplastia.

DISCUSION

Los pacientes con una vejiga neurogénica de altas
presiones deben ser tratados incialmente con un plan de
drogas anticolinérgicas y el cateterismo intermitente. Si con

0 780

Figura 3: Hallazgos urodindmicos en un paciente de 24 afios de edad,
con una lesién completa a nivel D 6. A: en el preoperatorio se observa
una capacidad de 750 mi con contracciones peristdlticas de bajas
presiones que aparecen a los 300 mi.

este tratamiento no se Jogra la mejoria urodindmica desea-
da, o si el paciente no cumple con el tratamiento, deberd
instaurarse un tratamiento mas agresivo para disminuir las
presiones del 4rbol urinario inferior y proveerle continen-
cia.

La esfinterotomia endoscépica es una buena opcién
terapéutica para aquellos pacientes que no posean la sufi-
ciente destreza manual para realizar el autocateterismo,
siempre y cuando se demuestre una buena actividad con-
tractil del detrusor.

Desafortunadamente, ésta opcién condena al paciente a
una incontinencia urinaria permanente, con lesiones cut4-
neas asociadas y frecuentemente dificultades en el mante-
nimiento del colector externo, que a veces requicre el
implante de una prétesis peneana y/o cirugfas de elongacién
peneana. Las derivaciones urinarias o la colocacién de
catéteres a permanencia, no son buenas opciones dejindo-
las como tiltimo recurso.

La realizacion de una enterocistoplastia o una desderi-
vacién urinaria en pacientes con vejiga neurogénica, no era
considerada factible hasta fines de 1a década de los *70 (14,
18). Actualmente, frente a un fracaso del tratamiento farma-
colégico, Ia enterocistoplastia es considerada una buena
opcioén terapéutica (16).

Nuestra experiencia con esta modalidad terapéutica ha
sido muy alentadora. Antes de embarcarse en este tipo de
tratamiento, es importante evaluar los mecanismos de con-
tinencia; nosotros evaluamos el cuello vesical con una
cistografia de pie con soportes especiales para ¢l paciente
discapacitado, y evaluamos el estado de inervacién del
esfinter estriado con electromiografia directa (17, 18). Si la
evaluacién indica la necesidad de aumentar la resistencia
uretral como la colocacién de un esfinter urinario artificial,
una reconstruccién del cuello vesical, la realizacién de un
“sling”, o colposuspensién en mujeres (19).

Para 1a reconstruccién de un reservorio de bajas presio-
nes es fundamental la utilizacién de un segmento intestinal
previamente detubularizado (2¢). Las contracciones peris-
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t4lticas pueden ser detectadas urodinidmicamente en el
postoperatorio, pero s6lo aparecen con volimenes altos y
no superan los 30 cm H2,.

De los 22 pacientes tratados, todos est4n continentes dia
y noche, sin episodios de disrreflexia autonémica y con
conservaci6n o mejoria funcional del drbol urinario supe-
rior. Los interrogantes que se plantean en este punto son la
importancia de una bacteriuria crénica, la posibilidad de
carcinogénesis a largo plazo (21), los casos reportados de
perforacién esponténea (22) y las posibles consecuencias
del cateterismo intermitente de por vida en la uretra mascu-
lina. Los resultados que hemos mostrado en nuestra serie
indican que la enterocistoplastia es una opci6n terapéutica
razonable en este grupo de pacientes en caso de fracaso del
tratamiento conservador, siempre contando con pacientes
que demuestren habilidad y motivaci6én para realizar el
cateterismo intermitente en forma definitiva.
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COMENTARIO

Este trabajo se refiere al tratamiento de la vejiga neurogé-
nica (VN), con enteroplastia de ampliaci6n, particularmente
de las consecuencias de la hiperpresi6n vesical, laincontinen-
ciade orina (I0) y ladisrreflexia auton6mica (DRA), frecuen-
tes en este tipo de pacientes. La indican cuando fracasa el
tratamiento conservador y frente a la alternativa de sonda
permanente, esfinterotomia, derivacién urinaria o neuroto-
miasacra. Se seiiala lanecesidad del auto cateterismo intermi-
tente, para hacer factible esta terapéutica.

El trabajo esté basado en la experiencia personal con 22
pacientes que fueron tratados con este método en los Gltimos
5 afios, en 16 de los cuales se us6 colon para la ampliacién e
ileon en los restantes, siendo las principales indicaciones: la
incontinencia urinaria, la infeccién y la uronefrosis con insu-
ficiencia renal. Los autores analizan la evaluacién preopera-
toria, fundamentalmente en los aspectos urodindmicos, la
técnica quirdrgica, los resultados y el seguimiento ulterior.

Deseo enfatizar que con la disminucién de la presiénen
la vejiga neurogénica, se consigue: proteger al aparato
urinario superior, evitar la DRA y la IO, controlar la
infeccién urinaria (IU) de repercusién general y el reflujo
vésico-ureteral; si bien el tratamiento standard de esta
situaci6n (hiperpresi6n vesical) es basicamente anticolinér-
gico y cateterismo intermitente, debemos recordar también
que las escaras sacras e isquiéticas, la litiasis vesical ylaIU,
son causas frecuentes de hiperreflexia en este tipo de
accidentes, y que deben ser tratados especificamente.

Respecto de la ampliaci6n, el procedimiento standard se
efectia con un segmento intestinal, aunque existen otras
alternativas (autoampliacién, otros tejidos, etc.), y el éxito de
la misma depende de:

1. Detubularizacién

2. Reconfiguracién, tendiendo a la esfera (ambas medi-

das producen un reservorio de mayor capacidad y de

baja presién)
SAU
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3. Sutura de boca amplia (evitando el reloj de arena)

4. La tendencia actual es a utilizar el ileon preferente-
mente a los segmentos col6nicos (carcinogenesis,
complacencia y moco)

5. Autocateterismo intermitente.

En cuanto a los problemas que se deberan enfrentar es
iitil puntualizar al moco —contra el cual aiin no tenemos
solucién—, a la absorcién (acidosis hiperclorémica), a la
mala absorcién (de vitaminas A, D, K, B12 y lipidos),
ambas situaciones se mejoran con segmentos intestinales
cuando se utiliza el colon en los hombres mayores de 50
afios, a la perforacién, a la diarrea y a las fistulas urinarias.

Respeto de la esfinterotomia, no creo que sea una buena
alternativa para conseguir mejor vaciamiento vesical, en
cambio es titil como medida para disminuir la presién
intravesical con lo que se podria controlar la DRA o el
reflujo vésico-ureteral con pielonefritis sintomética cuando
estuviera indicada. El tratamiento conservador de la disrre-
flexia autonémica se debe realizar con nifedipina, preferen-
te y complementariamente a los anticolinérgicos y catete-
rismo intermitente.

Respecto de la evaluacién de la resistencia uretral,
particularmente del cuello vesical, cabe sefialar que es muy
dificil su realizacién en las vejigas de baja capacidad
(menores de 80 ml); y es muy importante que esta evalua-
ci6n radiolégica del tracto de salida se haga con volimenes
de llenado vesical de presién conocida y que la presién
nunca sea mayor de 20 o 30 cm de agua.

El registro de la presién ureteral en reposo es, a mi
criterio, de mayor utilidad que los registros de actividad
electromiografica en la determinaci6n de la competencia
ureteral.

En lo que respecta al control postoperatorio, creo im-
prescindible la realizacién de cistoscopia (con biopsia),
PAP en orina y antigeno carcino embrionario agregados a
los estudios mencionados por los autores, particularmente
en los pacientes en los que se utiliza colon para la amplia-
cién.

Quiero por dltimo felicitar a los autores de este trabajo,
por traer a la discusién un tema tan interesante y actual y
fundamentalmente agradecer el aporte que nos hacen de su
propia experiencia.

Prof. Dr. Salomén Victor Romano

T.ABoRATORIO DE CITODIAGNOSTICO “PAPANICOLAOU”

del Dr. Jacobo M. Rotman
Misde 25 anos dedicados a los estudios citopatolégicos seriados
de orina con la técnica de filtros celuldsicos
Con los mis altos porcentajes de correlacion cito-histopatologica
en el diagnostico de tumores uroteliales.

Para la deteccion temprana de células neoplésicas en el chequeo
de todo tipo de hematurias.

Insustituible para el seguimiento de los pacientes operados de
tumores de urotelio y de la préstata. (Se anticipa a la endoscopia
para detectar recidivas)

Atendemos pacientes de la actividad privada y de las Obras
Sociales de ACTORES, DOSUBA, OSPLAD y FEMEDICA

JUNIN 977 52 “C” - Teléefono: 961-8654 (14 a 19 horas)
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